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Resumen  El  diagnóstico  de  infarto  agudo  de  miocardio  en  presencia  de  bloqueo  de  rama
izquierda constituye  un  reto  y  hasta  ahora  los  criterios  de  Sgarbossa  eran  la  única  herramienta
disponible  a  pesar  de  las  limitaciones  conocidas.  Una  nueva  regla  diagnóstica  puede  disminuir  la
incertidumbre  y  con  ello  mejorar  la  selección  de  pacientes  candidatos  a  reperfusión  temprana,
aunque se  requiere  más  investigación  para  validarla.
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Abstract  The  diagnosis  of  acute  myocardial  infarction  in  presence  of  left  bundle  branch  block
is a  challenging  one,  and  so  far  Sgarbossa  criteria  are  the  only  tool  available  despite  the  knownMyocardial  acute
infarction limitations.  A  new  diagnostic  rule  can  reduce  our  diagnostic  uncertainty  and  thereby  improve
patient selection  candidates  for  an  early  reperfusion,  but  so  far  research  is  needed  to  validate.
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l  bloqueo  completo  de  rama  izquierda,  presente  en  menos
el  1%  de  las  personas  menores  de  50  an˜os,  diﬁculta  el
iagnóstico  de  infarto  agudo  de  miocardio1.  Hasta  el  2004,
as  guías  de  la  Asociación  Americana  del  Corazón2,  conside-
aban  que  este  patrón  electrocardiográﬁco  presuntamente
uevo,  asociado  a  dolor  precordial,  podría  ser  equivalenteCorreo electrónico: neldoctor@yahoo.com
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 un  evento  coronario  agudo  con  elevación  del  ST  y  por
anto  se  debía  ofrecer  una  estrategia  de  reperfusión,  pero
n  la  práctica  muchos  pacientes  no  lo  recibían3.  Este  con-
epto  procedente  de  la  era  ﬁbrinolítica4, desconocía  que
l  bloqueo  de  rama  más  asociado  a  oclusión  de  una  arteria
picárdica  es  el  de  la  derecha  (arteria  descendente  ante-
ior  proximal),  que  hasta  en  la  mitad  de  los  pacientes  con
nfarto  y  bloqueo  de  rama  izquierda  no  hay  oclusión  de  arte-
ia  epicárdica  y  que  casi  un  40%  de  los  pacientes  con  dolor
recordial  y  bloqueo  de  rama  izquierda  no  desarrollan  un
nfarto5. Por  todo  lo  anterior,  en  2013  las  guías  americanas
vascular. Publicado por Elsevier España, S.L.U. Este es un artículo
/licenses/by-nc-nd/4.0/).
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para  el  manejo  del  infarto  con  elevación  persistente  del
ST,  ya  no  consideraban  a  este  patrón  electrocardiográﬁco
como  equivalente  de  infarto  con  elevación  del  ST  y  por  ende
de  reperfusión6,  un  concepto  diferente  al  que  plantearon
las  guías  europeas  de  2012  que  todavía  hacen  una  reco-
mendación  I  A  de  reperfusión  para  aquellos  pacientes  con
dolor  menor  a  12  horas  y  bloqueo  de  rama  izquierda  pre-
suntamente  nuevo7.  En  estas  dos  recomendaciones  opuestas
se  incluyen  los  pacientes  con  bloqueo  de  rama  izquierda
que  verdaderamente  tienen  un  infarto  por  oclusión  de  una
arteria  epicárdica,  para  quienes  los  criterios  de  Sgarbossa
podrían  ser  útiles.
Criterios de Sgarbossa
En  1996,  Sgarbossa  et  al.  publicaron  sus  criterios  a  partir  de
un  subanálisis  del  estudio  GUSTO8,  en  el  cual,  0,6%  de  los
pacientes  con  infarto  agudo  de  miocardio  tenían  bloqueo
de  rama  izquierda.  Los  predictores  electrocardiográﬁcos  de
infarto  en  presencia  de  bloqueo  de  rama  izquierda,  fueron
tres:
1.  Elevación  concordante  del  ST  mayor  a  1  mm  en  cualquier
derivación.
2.  Descenso  concordante  del  ST  mayor  a  1  mm  en  las  deri-
vaciones  V1  a  V3.
3.  Elevación  discordante  mayor  a  5  mm  con  relación  al  QRS
en  cualquier  derivación  (ﬁg.  1).
Diversas  revisiones  y  estudios  muestran  que  un  puntaje
mayor  a  3  tiene  alta  especiﬁcidad  (mayor  al  90%)  para  el
diagnóstico  de  infarto,  pero  por  su  pobre  sensibilidad  (alre-
dedor  del  20%)1,9,  un  número  considerable  de  pacientes  con
infarto  y  bloqueo  de  rama  izquierda,  perderían  el  diagnós-
tico  y  tratamiento  oportunos  (tabla  1).
Si  bien  los  criterios  que  tienen  mayor  utilidad  son  los  de
concordancia,  guiar  una  estrategia  de  reperfusión  (en  espe-
cial  en  sitios  donde  solo  se  cuenta  con  trombólisis)  con  base
en  estos,  no  es  lo  más  aconsejable.  De  ahí  que  las  guías  de  la
Asociación  Americana  del  Corazón  de  2013  y  las  guías  euro-
peas  de  2012,  hagan  un  breve  comentario  de  los  criterios  de
concordancia,  aunque  no  recomienden  un  esquema  de  cómo
usarlos6,7.
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Figura  2  Algoritmo  diagnóstico  de  infarto  agudo  de  miocardio  en  
de Sgarbossa  y  ecocardiograma.  Modiﬁcada  de  Neeland  et  al.5.igura  1  Criterios  de  Sgarbossa.  Los  dos  primeros  son  los  cri-
erios de  concordancia.
Algunos  autores  plantean  el  uso  de  algoritmos  que  inclu-
en  estos  criterios  en  conjunto  con  otras  modalidades
iagnósticas  como  el  ecocardiograma  y  los  biomarcadores
ara  decidir  si  un  paciente  con  bloqueo  completo  de  rama
zquierda  cursa  con  infarto  con  elevación  equivalente  del
T  y  se  beneﬁcia  de  reperfusión  urgente,  aunque  hasta  el
omento  no  se  ha  validado  su  aplicación5 (ﬁg.  2).
azón ST/S
on  relación  al  criterio  de  elevación  discordante  del  ST,
u  baja  utilidad  puede  deberse  al  no  considerar  la  rela-
ión  existente  entre  la  magnitud  de  elevación  del  ST  con
l  voltaje  del  QRS  que  lo  precede,  concepto  conocido  como
roporcionalidad10.
Esta  relación  de  proporcionalidad  se  ha  estudiado  en
scenarios  de  difícil  diagnóstico  de  infarto,  como  por
jemplo  en  presencia  de  elevación  persistente  del  ST  por
neurisma  ventricular.  En  2005,  Smith  et  al.10,  encontra-
on  que  una  regla  diagnóstica  basada  en  la  razón  entre  la
ilidad hemodinámica o falla
cardiaca aguda
erios de Sgarbossa
de concordancia
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presencia  de  bloqueo  de  rama  izquierda  con  base  en  criterios
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Tabla  1  Rendimiento  de  los  criterios  de  Sgarbossa  en  diferentes  estudios
Criterios  diagnósticos
Autor  Pacientes  Sensibilidad  Especiﬁcidad  LR  +  LR  −
Shlipak,  1999  103  23%  82%  1,3  0,9
Li, 2000  190  20%  93%  3  0,9
Kontos, 2001  182  46%  93%  6,5  0,47
Gunnarsson,  2001 158  17% 94%  3  0,9
Jain, 2011 36  14,2% 88% 1,2  0,97
Modiﬁcada de Kumar et al.1.
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eFigura  3  Forma  de  calcular  la  raz
mplitud  de  la  onda  T  y  la  amplitud  del  QRS  (razón  T/QRS),
btenida  de  alguna  derivación  precordial  (de  V1  a  V4)  o  con
a  sumatoria  de  todas  las  amplitudes  de  la  onda  T  en  precor-
iales  (V1  a  V4)  dividida  entre  la  sumatoria  de  la  amplitud  de
odos  los  complejos  QRS  en  precordiales  (de  V1  a  V4),  podía
iagnosticar  infarto  si  había  una  razón  T/QRS  mayor  a 0,36
n  alguna  derivación  precordial  de  V1  a  V4,  o  si  había  una
azón  T/QRS  mayor  a  0,22  obtenida  a  partir  de  la  sumatoria
a
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igura  4  Propuesta  de  uso  de  la  nueva  regla  diagnóstica  en  la  que  
t al.13.T/S.  Modiﬁcada  de  Smith,  et  al.12.
e  todas  las  T  y  todos  los  QRS  en  precordiales  (de  V1  a  V4).
l  rendimiento  diagnóstico  para  cada  criterio  fue  sensibili-
ad  del  87%  y  especiﬁcidad  del  58%  para  el  criterio  de  razón
e  la  sumatoria  T/QRS  mayor  al  0,22,  sensibilidad  del  93%,
speciﬁcidad  del  46%  para  el  criterio  de  razón  T/QRS  mayor 0,36  en  cualquier  derivación  precordial11.
Con  igual  concepto  de  proporcionalidad,  los  mismos
nvestigadores  plantearon  que  la  razón  obtenida  entre  la
bilidad hemodinámica o falla
cardiaca aguda
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amplitud  (en  milímetros)  de  desviación  discordante  del  ST
en  precordiales,  con  relación  a  la  amplitud  (en  milímetros)
del  QRS  que  la  precede  (razón  ST/S),  puede  mejorar  el
rendimiento  diagnóstico  de  los  criterios  de  Sgarbossa,  si  se
reemplaza  el  criterio  convencional  de  elevación  discordante
del  ST  mayor  a  5  mm  (ﬁg.  3).
En  este  estudio  de  casos  y  controles,  en  el  que  parti-
ciparon  162  pacientes  con  bloqueo  de  rama  izquierda,  33
de  ellos  con  infarto  por  oclusión  de  una  arteria  epicárdica,
tuvo  mejor  rendimiento  una  regla  diagnóstica  que  incluyó
los  dos  criterios  de  Sgarbossa  de  concordancia  y  una  razón
ST/S  menor  a  -0,25,  que  los  criterios  originales  de  Sgarbossa,
con  sensibilidad  del  91%,  especiﬁcidad  del  90%  y  LR  +  9,
LR  -- 0,112.  Este  hallazgo  reconocido  por  el  grupo  de  Sgar-
bossa,  llevó  a  que  en  2013  se  publicara  un  algoritmo  sobre
el  uso  de  esta  nueva  regla  diagnóstica13 (ﬁg.  4).
Estas  nuevas  propuestas  (la  nueva  regla  y  el  algoritmo)
merecen  evaluación  apropiada  antes  de  incorporarlas  a  la
práctica  clínica,  pero  de  comprobarse  sus  bondades  serían
útiles  en  escenarios  en  los  que  no  se  dispone  de  hemodina-
mia  las  24  horas,  o  en  donde  los  tiempos  de  traslado  para
angioplastia  sean  largos.
A  casi  dos  décadas  de  la  publicación  de  Sgarbossa,  el  cam-
bio  del  tercer  criterio  original  (elevación  discordante  del  ST
mayor  a  5  mm)  por  el  descrito  recientemente  (razón  ST/S),
podría  ser  la  actualización  faltante  para  que  estos  criterios
sean  usados  y  recomendados  en  las  guías  de  manejo  de  las
diferentes  sociedades  cientíﬁcas.
Conclusión
El  bloqueo  de  rama  izquierda  diﬁculta  el  diagnóstico  de
infarto  agudo  de  miocardio  ocasionado  por  oclusión  de  una
arteria  epicárdica  y  hasta  ahora  los  criterios  de  Sgarbossa,
con  sus  limitaciones  conocidas,  eran  la  herramienta  más
empleada.  La  actualización  del  tercer  criterio  de  Sgarbossa
(razón  ST/S)  ofrece  una  oportunidad  para  mejorar  el  rendi-
miento  diagnóstico  y  brindar  una  estrategia  de  reperfusión  a
quienes  realmente  se  beneﬁcien.  No  obstante,  se  requieren
más  estudios  para  incorporarlo  de  manera  deﬁnitiva  en  la
práctica  clínica  actual.
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